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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТИ
Актуальность проблеми.
Профузнне носовне кровотечения возникают после травматичес- 
ного разрива пещеристой части внутренней сонной артерии. В 
опубликованних в литературе наблюдениях обнарухивается раз­
рив переднего колена или горизонтального отрезка сифона внут­
ренней сонной артерии, которнй располагается в сонной бороз- 
де клиновидной кости. В верхней трети сонной бороздн я ней 
прилегает переднее колено сифона внутренней сонной артерии, 
отделяшщееся от полости клиновидной пазухи тонкой костной 
пластинкой, толщиной меньше I  мм. При черепно-мозговой трав- 
ме с переломом основания черепа она часто ломается. В атом 
случае существует большая вероятность повреждения стенки пеще­
ристой части внутренней сонной артерии. При ее травматическом 
разриве, кровь внтекает из артерии под большим давдением в 
клиновидную пазуху и оттуда в носоглотку. Развивается профуз- 
ное носовое кровотечение. Если кровотечение не будет останов- 
лено сразу и зффективно, больнне погибают за  несколько минут 
от кровопотери. Профузнне носовне кровотечения часто рецидиви- 
руют и,как правило, кажднй следующий приступ протекает тяжелее, 
чем предидущий. В настоящее время достигнутн значительнне успе­
хи в лечении больннх с профузннми носовнми кровотечениями. Зто 
стало возможно после введения в практику ургентной сосудистой 
нейрохирургии високо зффективних зндоваскуяярннх операций -  
метод Ф.А.Сербиненко (I9 7 I-I9 8 3 ).
Хотя клиническая картина профузних носовнх нровотечений 
уже достаточно изучена и описана, неясннм остается механизм 
их возникновения. Несмотря на то , что~ макро-, и .микроскопичес-
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кой структуре стенки п-дцеристой части внутренней сонной арте­
рии и твердой мозговой оболочки в параселлярной области, а 
также пещеристого синуса посвященн много работ (С.С.Михайлов, 
1965; Rerrn a  Rhoton , 1975; H arris & Rlioton t 1976; P u j i i  e t a l .  
1979; Uracncky & Hathan , 1982; Lang , 1985), в литературе до 
настоящего времени отсутствуют систематические исследования 
анатомических основ появления профузннх носових кровотечений 
при травматическом разрнве внутренней сонной артерии. Недоста- 
точно известни взаимоотношения между пещеристой частью внут­
ренней сонной артерии с одной сторони и твердой мозговой обо- 
лочкой в параселлярной области, костной пластинкой клиновид- 
ной кости и типами клиновидной пазухи -  с другой. Также отсут- 
ствует удовлетворительное обяснение роли анатомического стро­
ения клиновидной пазухи в распространении витекающей из внутрен.- 
ней сонной артерии крови.
Необходимость тщательного изучения микрохирургической 
анатомии и функциональних взаимоотношений веех анатомических 
структур, причастних к возникновению профузннх носових крово­
течений, определяет актуальность настоящей работи.
Цель настоящей работи.
Виявление совокупности анатомических предпосилок, лежа- 
щих в основе возникновения и развития профузннх носових крово­
течений при разрнве внутренней сонной артерии и изучение их 
возможного влияния на патогенез и внбор адекватного метода 
лечения.
Задачи исследования.
I .  Изучение индивидуальннх и возрастних особенностей 
анатомического строения структур параселлярной области, кото- 
рне могут иметь значение для понимания патогенеза профузннх
3носовнх кровотечений.
2 . Провести ретроспективннй анализ особенностей клиновид- 
ной пазухи у больних с профузними носовнми кровотечениями (по 
данннм архивного материала НЙИ нейрохирургии им.Н.Н.Бурденко) 
в сопоставлении с результатами морфологического исследования.
3 . Произвести анализ полученннх данних для раскрития пато- 
генеза профузннх носових кровотечений с разработкой модели,де- 
монстрирующий особенности его различннх звеньев.
4 . Разработка практических рекомендаций для нейрохирур- 
гов и теоретическое обоснование методов диагностики и неотлок- 
ного лечения профузннх носових кровотечений.
Научная новизна,
Разработан метод комплексного изучения анатомических 
структур в параселлярной области. На секционном материале де- 
тально исследовани строение и возрастние изменения костной 
пластинки сонной борозди и ее взаимоотношения с твердой моз- 
говой оболочкой и пещеристой частью внутренней сонной арте­
рии. Изучени особенности микрохирургической анатомии и микро- 
скопического строения пещеристой части внутренней сонной ар­
терии. Описани и проанализировани в возрастном аспекта деге- 
неративнне изменения наружного листна твердой мозговой обо- 
лочки в области сонной борозди и стенки пещеристой части внут­
ренней сонной артерии, которие имеют отношение к возникнове- 
нию профузннх носових кровотечений. Предложена рациональная 
классификация основних типов анатомического строения клино- 
видной пазухи и вняснена связь зтих типов с путями распро- 
странения крови при разрнве внутренней сонной артерии. Путем 
сравнительно-сопоставительного анализа полученннх данних вн- 
делена "критическая область", в которой весь комплекс деге-
4неративних изменений, предрасполагагацих к травматическому 
разрнву внутренней сонной артерии достигает максимума. На 
основании полученннх данннх о возможннх анатомических пред- 
поснлках профузннх носовнх кровотечений разработена модель, 
освещавщая различнне звенья их патогенеза.
Практическая ценность.
Внявленнне анатомические основи профузннх носовнх крово­
течений при травматическом разрнве пещеристой части внутрен­
ней сонной артерии и модель патогенеза профузннх носовнх кро­
вотечений могут бнть использованн для разработки диагностичес- 
кой и лечебной тактики в условиях ургентной сосудистой нейро- 
хирургии. Полученнне результатн можно применить для разработки 
операционннх подходов к параселлярной области.
Внедрение в практику.
Результатн проведенной работи внедрени в клиническую 
гграктику Института нейрохирургии им.акад.Н.Н.Бурденко АШ 
СССР, а также в учебно-педагогический процесс на кафедре ней­
рохирургии ЦОЛИУВ и на кафедре неврологии и нейрохирургии 
Внсиего медицинското института г.Варнн в качестве методоло- 
гических указаний.
Апробация работи.
Материали основннх положений диссертации доложени на 
конференциях 1У клинического отделения НИИ нейрохирургии им. 
акад.Н.Н.Бурденко (1985, 1986, 1987 г г . ) ;  на I -ом Национальном 
съезде болгарских нейрохирургов с международним участием 
(София, 29-31 мая 1987); на IX-ой научной конференции болгарс­
ких аспирантов в СССР с международним участием (Москва, 4-5 
июня 1 9 8 7 г .) ; на юбилейной конференции молоднх учених НИИ 
нейрохирургии им.акад.Н.Н.Бурденко, посвященной 70-летию Вели-
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кой Октябрьской Социалистической революции (Москва, 19-20 но- 
ября 1987 г . ) ;  на научном обществе нейрохирургов Москви и Мос- 
ковской области (25 января 1988 г . ) .
Официальная апробация диссертации состоялась на заседа- 
нии Проблемной комиссии по сосудистой патологии мозга Институ­
та нейрохирургии им.акад.Н.Н.Бурденко АЧН СССР 4 февраля 
1988 года.
По теме диссертации подготовлени 4 научнне работи.
Структура и объем работи,
Диссертация изложена на страницах машинописи, состоит 
из введения, 3 глав, заключения, внводов, указателя литерату­
ри и иллюстраций. Иллгастративннй материал представлен 65 ри- 
сунками. Указатель литератури содержит 223 работи, из которнх 
74 отечественних и 149 иностранних. Диссертация содержит 32 
таблици.
СОДЕРЖАНИЕ РАБОТИ
Материал и методи исследования.
Основной материал исследования составляет 65 блоков, 
иссеченних из основания черепа трупов, а также 45 мацериро- 
ванних черепов. При изъятии блоков исключали случаи смерти 
от ЧМТ, острих заразних болезней и болезней связанних с пато- 
логией сосудов ЦНС. Блоки брали от трупов в возрасте от 18 до 
81 года. Ми внделили три возрастнне группн: I -  от 18 до 40 
лет (21 наблюдение), I I  -  от 41 до 60 лет (20 наблюдений) и 
Ш - от 61 до 81 года (24 наблюдения).
Сначала ми определяли граници блока на основания черепа, 
которне проходили через середину передней черепной ямки, меди- 
альную треть средней черепной ямки, переднюю треть пирамиди
височной кости и большое затнлочное отверстие. При извлечении 
блока мн пользовались злектрической пдркуляторной пилой с круг- 
льш диском, с помощью которого пропиливали основание черепа на 
глубину до 2 см. Перед инъекцией внутренней сонной артерии из- 
влеченннй блок погружали на 5 минут в раствор 25% уксусной кле­
лото. В качестве инъекционной смеси употребляли неразбавленннй, 
окрашенннй в красннй цвет, латекс Наирит Л-7. Згиксацию инъеци- 
рованного блока проводили сначала в 5% растворе формалина в 
течения нескольких часов, а затем оставляли его на 72 часа в 
10% растворе. Для окончательного завершения полимеризации латек- 
са в инъепированннх сосудах к 10% раствору формалина добавляли 
20 мл 5% уксусной кислота. На 3-4 день после фиксации, блок про­
мивали под струей води и подсушивали марлей. Затем приступали 
к препарированиго блоков. Позтапное препарирование и изучение 
объектов в параселлярной области блока производили микрохирур- 
гическими инструментами под бинокулярним микроскопом с длинно- 
фокусннми объективами. Препарирование начинали с латерального 
конца тзердой мозговой оболочки в параселлярной области, кото- 
рую постепенно отсепаровнвали и оттягивали инструментами квер- 
ху. Твердуто мозговую оболочку поднимали до появления в поле 
зрения пещеристой части внутренней сонной артерии. Под большим 
увеличением длиннофокусного объектива исследовали околососу- 
дистую соединительную ткань и трабекули в области пещеристого 
синуса, а также симпатические нервние волокна. Потом отделяли 
каменистую часть внутренней сонной артерии от сонного канала 
и исследовали его . Внчисление толщинн костной пластинки произ­
водили штанген-циркулем. На 65 блоках ми изучили строение кли- 
новидной пазухи -  стенни, вид, апертурн, внутрипазутание перего- 
родки. Вид клиновидной пазухи дополнительно определили на 1000
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7бокових краниограммах и на краниограммах 32 больннх с профуз- 
ньгми носовнми кровотечениями из архива НИИ нейрохирургии им. 
акад. Н.Н.Бурденко АШ СССР.
Из веех частей внутренней сонной артерии изготовляли гис- 
тологические препарати, которне после дегидратации заливали в 
парафин и производили микротомнне среза, толщиной -  6 , 8 , 12 
и 15 мкм. Всего изготовили 670 гистологических препаратов из 
разннх отделов внутренней сонной артерии. Срези окрашивали 
пользуясь обзорними и специальними методами. Для визуализации 
внутренней зластической мембрани в стенке внутренней сонной 
артерии и для сравнения ее строения на уровнях пещеристой, 
каменистой и шейной частей внутренней сонной артерии произво­
дили трихромное окрашивание по Hasson , по Van Gieson , по 
Una-Tanzer и в нескольких случаях пользовались окрашиванием 
внутренней зластической мембрани по Asan . Декальцинированние 
препарати били изготовленн из 10 блоков, содержащих пещеристую 
часть внутренней сонной артерии, наружннй листок твердой мозго- 
вой оболочки в параселлярной области и костную пластинку клино- 
видной кости. После обильной промивки под струей води заливали 
в парафин. Окрашивали срезн зозином-гемалауном. Под микроско- 
пом измеряли толщину наружного листка твердой мозговой оболоч­
ки на разних ее уровнях в параселлярной области, а также толщи­
ну оболочек стенки внутренней сонной артерии в разних ее отде- 
лах. Для зтого кажднй препарат, с поперечннм сечением внутрен­
ней сонной артерии разделяли на четнре квадранта, Окулярмикро- 
метром измеряли толщину внутренней и средней оболочек стенки 
внутренней сонной артерии в каждом квадранте, а потом внчисляли 
среднгою величину. Каждий зтап препаровки блоков фотодокументиро- 
ван. Сквозное просвечивание клиновидной пазухи использовали для
в
виявления истончений костннх структур в селлярной и парасел- 
лярной областях. Фотосъемки проводили сверху, сбоку и спереди. 
Некоторне зтапи препаровки ми воспроизвели на цветних или 
черно-белих схематических рисунках. Определяли количественнне 
параметри исследованних структур и статистическую значимость 
различий по таблице Стьюдента-Фишера. Разница считалась досто- 
верной при р < 0 ,0 5 .
Результати исследования и их обсуждение.
При исследовании костной пластинки сонной борозди ми 
установили, что она в верхней ее трети, значительно истончена 
по сравнению с другими частями борозди’ В 96,1% веех наблюде- 
ний било обнаружено вибухание костной пластинки сонной борозди 
в верхней ее трети в клиновидную пазуху, причем степень вибу- 
хания зависела от типа клиновидной пазухи (преселлярний, селляр- 
ний или гиперпневматический). Толщина костной пластинки на уров- 
не верхней трети сонной борозди составляла от 0,28+0,01 мм в 
возрасте 60-60 лет до 0,43+0,01 мм в возрасте 18-40 лет (в сред- 
нем 0 ,3 4 + 0 ,0 1 ). Минимальная толщина костной пластинки била рав­
на 0 ,1  мм на 6 препаратах с одной сторони и на одном препарате 
с двух сторон, а наибольшая толщина -  1 ,0  мм на двух препаратах 
с одной сторони. Толщина костной пластинки не зависела от сто­
рони и пола. Но как показано више ее толщина зависит от возрас- 
та ( р < 0 ,0 5 ) .  После 60 лет костная пластинка оказалась в пол- 
тора раза тоньше, чем в возрасте от 18 до 40 лет. Кроме того, 
толщина костной пластинки била наименьшей при гиперпневматичес- 
ком типе клиновидной пазухи. Болшинство авторов сообщает, что 
чаще всего толщина костной пластинки не достигает I мм 
(Bergland et a l . ,1968 ;Renn & Hhoton, I975;dhoton s t  a l . p J979; 
В.В.Кусков и с о а в т ., 1985). Наши результати совпадают с данни-
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ми Rhoton e t a l ,(1 9 7 9 ) ; F u j i !  e t a l , (1979); В.В.Кускова и 
соавт. (1985). Однако никто из авторов не обратил внимание 
на то , что толщина костной пластинки изменяется с возрастом 
и зависит от типа клиновидной пазухи.
В верхней трети сонной бороздн били обнаруженн разнне по 
величине, форме и количеству днрчатне дефекти костной пластин­
ки клиновидной кости. Кроме того, кость в зтих местах отлича- 
лась тем, что она здесь остеопорозно истончена, пронизана мел- 
кими отверстиями. Остеопороз распространялся не только вдоль 
верхнего изгиба сонной бороздн,но и по всему ее ходу, на дно 
и спинку турецкого седла. На веех препаратах и мацерированньк 
черепах остеопороз бнл обнаружен в 50 случаях, в 12 случаях с 
одной, а в 19 -  с двух сторон. Дефекти костной пластинки клино­
видной кости в верхней трети сонной бороздн находились в 45 
случаях, в 17 с одной, а в 14 случаях -  с двух сторон. Чаще 
всего дефекти имели овальную или круглую Форму от 0 ,5  до 3 ,5  
мм в диаметре. Некоторне дефекти имели вид трещин, В 23 случаях 
остеопороз сонной бороздн сочетался с дефектами костной пластин­
ки. После 60 лет остеопороз и дефекти костной пластинки сонной 
бороздн встречаются приблизительно в 10 раз чаще, чем в возрае- 
те до 40 лет. Остеопороз в 75$ случаев сочетался с двойннм зи- 
дом сифона внутренней сонной артерии, а дефекти -  в 65$ случаев. 
С селлярннм типом клиновидной пазухи остеопороз и дефекти со- 
четались в 56$ и в 76$ случаев соответственно. Нужно отметить, 
что остеопороз костной пластинки сонной бороздн в 87 ,5$  слу­
чаев сочетался с атеросклеротическими бляшками в сифоне щ у т- 
ренней сонной артерии, а дефекти -  в 88 ,0$  случаев. Очевидно 
атеросклеротические бляшки изменяют условия гемодинамики в си­
фоне и приводят к повншению гемодинамической нагрузки на его
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стенки. Вероятно позтому увеличивается давление при пульсации 
сифона на подлежащие костнне структури.
Даннне об отсутствии костной пластинки между внутренней 
сонной артерией и полостью клиновидной пазухи в литературе 
противоречиви. По данним авторов Renn & Rhoton (1975); F u j i i  
et a l , (1979) ;V in c e n te l l i  e t  a l ,  (1 9 8 2 );Johnaon et a l .  (1985) 
частота отсутствия зтой отграничивающей пластинки колеблется 
между 4% и 14,4%. Наши даннне совпадают с результатами Johnson 
et a i .  (1985). Однако, при зтом автори не указивают места кост­
ното дефекта и возраст. Johnson et a l .  (1985) упоминагот, что 
в тех случаях, когда костная пластинка отсутствовала, внутрен- 
няя сонная артерия лежала в полости клиновидной пазухи, подоб­
но тому как при наличии дефекта в костной пластинке канала 
зрительних нервов, последние оказнвались в клиновидной пазухе. • 
Только В.В.Кусков и соавт. (1985) отмечают, что у лиц пожилого 
возраста наступапт инволюционние изменения стенок клиновидной 
пазухи и остеопороз тела клиновидной кости.
Надо подчеркнуть, что при наличии костното дефекта в верх- 
ней трети сонной бороздн, наружннй листок твердой мозговой обо- 
лочки и слизистая оболочка клиновидной пазухи являются единствен- 
ной преградой, отделяющей переднее колено сифона внутренней сон- , 
ной артерии от полости клиновидной пазухи. Позтому, при черепно- 
мозговой травме, когда разривается стенка внутренней сонной ар­
терии кровь беспрепятственно направляется из артерии в клино- 
видную пазуху и оттуда в носоглотку.
При обследовании клиновидннх пазух установлено, что они 
имеют б стенок, из которнх латеральной являлвсь сонная борозда.
В верхней трети передней стенки клиновидной пазухи располага- 
ются апертурн, связнвавщие полости клиновидних пазух с носовой.
I I
На нашем материале апертури чаще всего били овальной или 
круглой форми, 3-6 мм в диаметре. На 29 препаратах они били 
симметричннми, круглнми, на 17 -  встретились асимметричние, 
в 8 случаях нашли четире симметричние апертури, в 6 -  били 
множественние и только в 3 случаях и з-за  гиперпневматизации 
клиновидной кости клиновидная пазуха состояла из одной полос- 
ти с единой, большого диаметра алертурой, занимавшей всю пе- 
реднюю стенку клиновидной кости. Lang (1985) в 70% случаев 
нашел маленькие круглие апертури, в 28% они били овальними, 
а в 15% имели форму булавочной головки. Клиновидно-решетчатий 
карман обнаруживался на препаратах в 48,3% случаев. Наши дан- 
ние подтверждают результати Lang .
Внутрипазушние перегородки варьировали по количеству, 
расположению и толщине. На 48 препаратах перегородка била еди- 
ничная, на 14 -  били найдени множественние, а в 3 -  она пол- 
ностьга отсутствовала. Множественние располагались в трех плос- 
костях. Толщина перегородки варьировала от 0 ,3  до 2 ,5  мм, при- 
чем самим тонким участком оказалась ее средняя треть. Кроме то­
то в 56 случаях перегородка била полной (86%), а в 6 случаях -  
неполной (9%). По данним Hammer & Hadberg (1961) в 25% слу­
чаев встречается вертикальная перегородка, которая в сагитталь- 
ной плоскости разделяет пазуху на две полости. F u ji !  et n l . 
(1979) указивают, что такая вертикальная перегородка встречает­
ся в 48% случаев, анепп & Rhoton (1975) -  в 68%, а в 18% пе­
регородки они вообще не нашли. На веех наших препаратах каждая 
полость пазухи била плотно вистлана слизистой оболочкой.
На основании анализа 1000 краниограмм внделили следующие 
типи клиновидних пазух: I )  селлярний тип -  50,4%, 2) преселляр- 
ний -  34,7%, 3) гиперпневматический -  12,1%, 4) субселлярний -
2 ,3 $  и 5) раковинннй (только у детей до 14 лет) -  0 ,5 $ . При 
обследовании 65 блоков обнаружено 4 типа клиновидннх пазух:
1) селлярний -  60$, 2) преселлярннй -  34$, 3) субселлярннй - 
4$ и 4) гиперпневматический -  2$. Раковинннй тип клиновидной 
пазухи на блоках мн не встретили. Установлено, что тип пазу- 
хи не коррелирует с полом и со стороной. В зависимости от ко­
личества внутрипазушннх перегородок мн внделили два типа стро­
ения клиновидннх пазух -  I) многокамерннй -  25 случаев (19$) и
2) однокамерннй (единая полость), обьединяющий обе клиновиднне 
пазухи на одном препарате -  3 случая (2 $ ). Из веех 65 препара- 
тов в 15 ( 2 ^ )  бнла обособлена смешанная форма расположения 
разннх типов клиновидной пазухи на одном препарате -  с левой 
сторонн один тип, а с правой -  другой. На боковнх проекциях 
веех 32 краниограмм больннх с профузннми носовнми кровотечени- 
ями в 21 случае пазуха имела селллрннй тип, а в остальннх I I  -  
преселлярннй. Наши даннне по частоте распределения типов кли­
новидной пазухи совпадают с данннми Johnson et a l.(I9 8 5 ) jammer 
& Radberg (I9CI) вццеляют еще один тип клиновидной пазухи -  
смешанннй. С одной сторонн препаратов они находили преселлярннй 
тип пазухи, а с другой -  селлярннй. По нашему мнению, такое рас 
пределение надо рассматривать не как особнй тип клиновидной па­
зухи, а как сочетание двух или больше типов пазух в одном препа 
рате. Описания субселлярного, многокамерного, однокамерного и 
гиперпневматического типа клиновидннх пазух мн в литературе не 
встретили.
Анатомическое исследование блоков параселлярной области, 
содержащих соннне бороздн и клиновиднне пазухи, показнвает, 
что истончение костной пластинки в верхней трети сонной бороз­
дн, отделягацей переднее колено сифона внутренней сонной артерии
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от полости клиновидной пазухи увеличивается с возрастом, а 
также усиливается при внраженннх изгибах сифона и гиперпнев- 
матическом или селлярном типе клиновидной пазухи. Истончение, 
остеопороз и дефекти костной пластинки являются факторами 
предрасполагающими к появлению профузннх носовнх кровотечений 
после черепно-мозговой травмн с повреждением внутренней сонной 
артерии. Истонченная или дефектная костная пластинка легко под- 
дается механическим повреждениям, открнвая путь к кровотечению 
в полость носа или среднего уха. Для скорости внтекания крови 
большое значение имеет тип клиновидной пазухи, ее строение, 
внутрипазушнне перегородки, а также форма и размери апертур.
Так например, гиперпневматический, селлярннй или преселдярннй 
типн, как и большие однокамерние пазухи облегчают прорнв кро­
ви в носоглотку. Предрасполагают к прориву крови неполние внут­
рипазушнне перегородки или их отсутствие, а также широкие апер- 
турн. При субселлярном или многокамерном типах с множественнн- 
ми перегородками и узкими апертурами носовое кровотечение ве- 
роятнее всего не будет профузннм.
При исследовании твердой мозговой оболочки на блоках 
установлено, что в параселлярной области она расщепляется на два 
листна -  внутренний и наружннй. Внутренний листок твердой моз­
говой оболочки имеет матовую и гладкую поверхность. При зтом он 
толще и плотнее, чем наружннй листок. Под микроскопом видно, 
что внутренний листок представлен множеством плотннх коллагено- 
внх пучков, проходящих в разннх направлениях, между которнми 
видни зластические волокна, Зтот листок в пещеристой пазухе 
составлен из двух слоев -  поверхностного и глубокого. Глубокий 
слой внутреннего листка составлен из коллагеновнх и ретикуляр- 
ннх волокон, переплетагощихся в разннх направлениях, образугащих
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рихлую крупнопетлистую сеть, в которой располагаются внутрипе- 
щеристне сегмента Ш, 1У, У1 черепних нервов. НаружннЙ листок 
твердой мозговой оболочки рнхло фиксирован к кости и легко 
отслаивается. Он состоит из мелких, свободно лежащих пучков 
коллагенових волокон и его .толщина меньше, чем толщина внут- 
реннего листка твердой мозговой оболочки. Оказнвается, что тол­
щина наружного листка в верхней трети сонной бороздн (113,3 мкм) 
в два раза меньше, чем в других ее участках (256,4  мкм). На 
гистологических препаратах коллагеновне волокна наружного лист­
ка укороченн, фрагментированн, а истонченнне пучки волокон те- 
ряли свое продольное направление. В литературе даннне о толщи- 
не наружного листка твердой мозговой оболочки сообщает С.С.Ми­
хайлов (1965) -  в пределах 80-350 мкм, и В.Л.Смирнов (1985) - 
80-120 мкм, между тем как толщина медиальной стенки пещеристо- 
го синуса, которая примнкала плотно к гипофизу, уменьшалаеь до 
15-20 мкм. Таким образом, наши даннне о толщине наружного лист­
ка твердой мозговой оболочки коррелируют с данннми вншеуказанннх 
авторов.
По наружному листку в верхней трети сонной бороздн обна- 
ружились истончения в 15 случаях (11$) и дефекта неправильной 
форми в 10 случаях (8 $ ), которне не зависели от пола и сторонн. 
После 60 лет дефекта наружного листка встречаются в 6 раз ча- 
ще, чем в возрасте до 40 лет, а истончения -  в 8 р аз . Двойной 
вид сифона внутренней сонной артерии встреТился в 93$ случаев 
при истончении и в 80$ при дефектах твердой моз-говой оболочки, 
а селлярннй тип клиновидной пазухи -  в 53$ и в 70$ случаев соот- 
ветственно. Остеопороз костной пластинки также чаще сочетался с 
истончением -  в 60$ случаев и с дефектами наружного листка твер­
дой мозговой оболочки -  в 40$ случаев. Атеросклеротические бляш-
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ки в сифоне внутренней сонной артерии найденн в 80$ случаев с 
истончением и в 70$ при дефектах наружного листка.
Lew is & C a irn s (1951) из 84 случаев с назальной ликворре- 
ей после закритой черепно-мозговой травми в I I  случаях (15$) 
во время операции или аутопсии нашли дефект твердой мозговой 
оболочки -  ее разрив над переломом клиновидной пазухи, а у 5 
пациентов (6$) дефект бил ограничен, l'onn is & Prowein (1952) 
опубликовали 27 случаев с травматически разорванной твердой 
мозговой оболочкой при назальной ликворрее. В зтих случаях 
черепно-мозговнх травм твердая мозговая оболочка или непосред- 
ственно повреждается в результате травми, или волокна расслаи- 
ваются при ее растяжении вследствие образования коетного перело 
ма. Аналогичнне данние публикуют Radii et a l ,( I 9 8 0 ) .  Травматичес 
ких дефектов твердой мозговой оболочки на наших препаратах ми 
не нашли.
Наблюдаемие морфологические изменения наружного листка 
твердой мозговой оболочки в верхней трети сонной бороздн мож- 
но объяснить гемодинамической нагрузкой в сифоне внутренней 
сонной артерии. Вероятно, пульсовий удар переднего колена си­
фона визивает хроническое микротравмирование наружного листка 
твердой мозговой оболочки, в пользу которого говорит и прео- 
бладание описанних изменений наружного листка с возрастом.
Определял внатомическув характеристику внутренней сонной 
артерии ми установили, что пещеристая часть внутренней сонной 
артерии -  сифон -  составлена из трех отрезков: переднее колено, 
горизонтальний отрезок и заднее колено. По мере форми зтих от­
резков определили три вида сифона внутренней сонной артерии:
I) двойной -  66$, 2) ординарннй -  22$ и 3) внпрямленнмй -  12$. 
Наши данние в отношении частоти трех видов сифона внутренней
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сонной артерии коррелируют с данньтми М.Д.Гальперин (1962).
На веех препаратах ни разу не бнло обнаружено гш о - или апла- 
стического строения внутренней сонной артерии. При внчислении 
длинн отдельннх отрезков сифона оказалось, что наименьшую дли- 
ну имел горизонтальннй отрезок, а самую большую -  заднее ко­
лено. Длина каменистой части внутренней сонной артерии, в 
среднем, равнялась 24 ,3+2 ,4  мм, а длина пещеристой части -  
28 ,4+2 ,7  мм. Общая длина каменистой и пещеристой частей -  
52 ,8+3 ,6  мм. Длина отдельннх частей внутренней сонной артерии 
не зависела от пола, возраста и сторонн. Наши даннне о длине 
пещеристой части внутренней сонной артерии -  28 ,4  мм отличают- 
ся от данннх Krayenbiihl & Y a sa r g i l  (1979), по которнм она сос- 
тавляет 31-50 мм, в среднем 39 мм.
При препарировании пещеристой части внутренней сонной ар­
терии внявилось, что пещеристнй синус представлял полость сос- 
тоящую из разнокалиберних венозннх лакун, которне покривали 
поверхность внутренней сонной артерии только в областях зад- 
него колена и горизонтального отрезков сифона. Переднее коле­
но сифона непокрито венозними лакунами пещеристого синуса и 
своей передне-медиальной поверхностью плотно прилежит к углуб- 
лению костной пластинки верхней трети сонной бороздн. Из-за 
плотной фиксации внутренней сонной артерии в местах внхода из 
сонного канала и внутреннего листка твердой мозговой оболочки, 
сифон оказалея подвижннм сегментом, и таким образом уязвимнм 
для гидродинамического удара потока крови. Оказнвалось, что 
двойной сифон чаще сочетается с истончением -  в 93% случаев, 
и с дефентами наружного листка твердой мозговой оболочки в 
верхней трети сонной бороздн -  в 80%, а также с остеОпорозом - 
в 75% и с дефектния костной пластинки в верхней трети сонной 
бороздн -  ег 64%, чем в случаях остальннх двух видов сифона.
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Двойной сифон чаще сочетался с селлярннм (60$) и преселляр- 
ньш (71$) типами клиновидной пазухи.
Из 78 атеросклеротических бляшек, найденньгх в сифоне 
внутренней сонной артерии, 48 (61,5$) бнли в двойном сифоне, 
а остальнне 30 -  в ординарном и вьшрямленном сифонах. В 18 
случаях из веех 130 внутренних сонньгх артерий атеросклероти- 
ческие бляшки обнаружились по всему протяжению артерии. Воз- 
растная группа от 60 до 80 лет поражалась атеросклерозом в 
100$ случаев. Наши даннне в зтом отношении отличаютея от опу- 
бликованннх ранее. Так, например, М.Д.Гальперин (1962) сообща- 
е т , что атеросклеротический процесс поражает пещеристую часть 
внутренней сонной артерии в 2 0 ,2$ , а по мнения А.Н.Колтовер с 
соавт. (1975) -  в 17$. Особенность гемодинамики в двойном си­
фоне обьясняет преобладание в нем атеросклеротического процесса 
в пожилом возрасте. Со своей сторонн атеросклеротические бляш­
ки в пещеристой части внутренней сонной артерии приводят к 
изменения гемодинамики в сифоне.
При исследовании внутрипещеристнх ветвей внутренней сон­
ной артерии оказалось, что ее основная и постоянная ветвь -  
менингогипофизарная артерия представлена единни стволом» вн- 
ходящим из верхне-медиальной поверхности заднего колена сифона.
При гистологическом изучении внутренней сонной артерии 
установлено, что толщина внутренней и средней оболочек пещерис­
той части в полтора раза тоньше, чем в каменистой и шейной 
частях. С.С.Михайлов (1965) и Lang (1985) дают разнне результа- 
тн при внчислении толщинн сосудистой оболочки внутренней сон­
ной артерии в ее анатомических частях, но они не отмечают, что 
толщина внутренней и средней оболочек стенки пещеристой части 
внутренней сонной артерии мримр -ww п друищ то hptthxl______
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На некоторьгх участках в стенке пещеристой части внутрен- 
ней сонной артерии наблюдалось истончение, расслоение и прери- 
вание зластических волокон внутренней зластической мембрани.
В друтих местах зластические волокна теряли циркулярную ориен­
тации, изгибались и укорачивались. Таких изменений зластических 
волокон внутренней зластической мембрани в стенке каменистой и 
шейной частей внутренней сонной артерии обнаружено не било.
С.С.Михайлов (1965) обнаружил, что наружняя и внутренняя обо- 
лочки стенки пещеристой части внутренней сонной артерии, в от­
личие от шейной, тоньше и беднее зластическими волокнами, а 
внутренняя зластическая мембрана в стенке пещеристой части 
внутренней сонной артерии состоит из 2-5 слоев, один из которнх 
толще, чем другие.
В стенке пещеристой части внутренней сонной артерии сре- 
дняя оболочка представляла собой слои компактно расположенних 
гладко-мишечних клеток с циркулярной ориентандей, между которн- 
ми находились короткие коллагеновне и единичнне зластические во­
локна. В местах локального гемодинамического напряжения, т .е .  
в местах изгибов ВСА - сифона и реже стенки каменистой части 
внутренней сонной артерии расположение пучков гладко-мншечннх 
клеток производило впечатление хаотического. В стенке пещерис­
той части внутренней сонной артерии преимущественно, устанав- 
ливалось дегенеративное изменение типа миоинтимального уголще- 
ния с последутощей его трансформацией в фиброзное утолщение инти- 
мн„ В местах миоинтимальннх утолщений внутренняя зластическая 
мембрана била расслоенной и фрагментированной и на некоторих 
участках отсутствовала вообще. Миоинтимальное утолщение состоя- 
ло из продольннх пучков гладко-мшечних клеток, которьте занима­
ли зони внутренней оболочки и внутренней зластической мембрани.
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Очаговий медиокальциноз характеризоваася отложением извести 
во внутренней зластической мембране и средней оболочке с пос- 
ледующим их разрушением -  медионекрозом. На декальцинирован- 
ннх препаратах в области таких дегенеративно измененннх участ- 
ков стенни пещеристой части внутренней сонной артерии распола- 
гались дефектнне и истонченнне участки наружного листна твер- 
дой мозговой оболочки, а также истонченная костная пластинка 
в верхней трети сонной бороздн. Подобнне области, имеющие соче- 
тание вьппеописанньгх признаков мн назвали"нритическими" учитн- 
вая возможность в них звентуального разрнва внутренней сонной 
артерии,
Наружняя оболочка пещеристой части внутренней сонной ар­
терии била представлена тонким соединительно-тканннм слоем, 
состоящим прежде всего из коллагеновнх волокон и бедннм зласти- 
ческих. В отличие от зтой оболочки в шейной части внутренней 
сонной артерии наружняя оболочка била значительно толще и бога- 
че коллагеновнми пучками и зластическими волокнами. Около наруж- 
ной оболочки находилась рьослая соединительная ткань, которая в 
шейной и каменистой частях внутренней сонной артерии била толще, 
чем в пещеристой. Однако, существуют сообщения в литературе об 
отсутствии околососудистой соединительной ткани и недостаточно 
оформленной или отсутствугощей наружной оболочки во внутричереп- 
ном отделе внутренней сонной артерии (А.В.Скородумова, 1951; 
Je 'fernon f 1937).
Вследствие описанннх вш е дегенеративннх изменений и сни­
жения зластических свойств в критических областях стенки пеще­
ристой части внутренней сонной артерии гемодинамическая нагруз- 
ка сифона создаот условия, предрасполагающие к разрнву артериаль- 
ной стенки при чероино-мозговой травма и возникновению профуз-
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ного, подчас фатального, носового кровотечения.
Характернне особенности клинической картини четно отлича- 
ют профузнне носовне кровотечения от "банальних" носових крово- 
течений. Однако, вопрос о диагностике и лечении профузних носо­
вих кровотечений остается одной из тяжелейших проблем нейро- 
хирургической клинической практики. Для правильной и бнстрой 
диагностики, прежде всего, нужно определить сторону поврежде- 
ния: левая или правая внутренняя сонная артерия. В первую оче- 
редь необходимо сделать краниограмму. При зтом надо учитивать, 
что в 70% веех переломов основания черепа повреждается кост- 
ная пластинка клиновидной кости, отграничивающая сифон внутрен- 
ней сонной артерии от полости клиновидной пазухи. Чаще всего 
при таких переломах прямим или косвенним путем нарушается це- 
лостность стенки пещеристой части внутренней сонной артерии. 
Позтому во вторую очередь, необходимо произвести ангиографию 
мозговнх сосудов, которая может виявить травматическое повреж- 
дение стенки пещеристой части внутренней сонной артерии, каро- 
тидно-кавернозное соустье или травматическуга аневризму пещерис­
той части внутренней сонной артерии. При возможности рекоменду- 
ется и селективная ангиография. Несмотря на то , что в литерату- 
ре описнвается много хирургических методов, единственно правиль- 
ним и зффективним поведением при неотложной помощи и лечении 
больннх с профузними носовими кровотечениями остается передняя 
и задняя тампонада носоглотки, с последутацим закритием дефекта 
стенки внутренней сонной артерии стационарннм или отделяемьм 
баллоном.
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1. Среди предпоснлок профузньгх несовнх кровотечений боль- 
шое место занимают анатомические соотношения струнтур в пара- 
селлярной области. Зти соотношения бнли проанализированн на 
материале 65 блоков, 45 мацерированннх черепов, 1000 кранио- 
грамм в боковой проекции и серии гистологических исследова- 
ний наружного листка твердой мозговой оболочки и стенки внут- 
ренней сонной артерии в норме.
2 . Установлено, что толщина костной пластинки в верхней 
трети сонной бороздн варьирует от 0 ,1  мм до 1 ,0  мм. Истонче- 
ние костной пластинки сонной бороздн, отделятацей переднее ко­
лено сифона внутренней сонной артерии от полости клиновидной 
пазухи, происходит с возрастом, усиливается при внраженннх изги- 
бах сифона и при большей степени пневматизации клиновидной па­
зухи. Внбухание костной пластинки сонной бороздн в клиновидную 
пазуху обнаруживается в 9 6 ,1% случаев.
3. Остеопороз и днрчатне дефекти костной пластинки клино­
видной кости ветречаютея.главннм образом.в верхней трети сон­
ной бороздн. Остеопороз обнаружен в 32 случаях, а дефекти -  в 
17. Днрчатне дефекти чаще всего имели овальную или круглую фор- 
му от 0 ,5  до 3 ,5  мм в диаметре. Остеопороз и дефекти в возрас- 
те после 60 лет внявленн в 10 раз чаще, чем до 40 лет. Зти 
изменения обично сочетаются с усиленно внраженннми изгибами 
сифона внутренней сонной артерии, с наличием атеросклеротичес- 
ких бляшек в ной и с увеличенной пневматизациейклиновидной кос­
ти.
4 . На краниограммах в боковой проекции определяютея 5 
типов клиновиданх пазух: селлярннй -  50,4%, преселлярннй - 
3 4 ,7 ? , гиперлневматический -  1 2 ,1 ? , субселлярннй -  2 ,3 ?  и
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раковинннй (только у детей до 14 лет) -  0,5%, Все зти типн 
за  исключением раковинного били обнаружени также на блок-пре- 
паратах.
5. Толщина наружного листка твердой мозговой оболочки в 
верхней трети сонной бороздн уменьшается в два раза по срав­
нени» с другими ее участками -  от 256,4 мкм до 113,3 мкм. Кро- 
ме того , в параселлярной области обнаружени истончения наружно­
го листка в 15 случаях и дефекти в 10 случаях. Зти изменения 
наблюдаются чаще в возрасте после 60 лет, коррелируют с истон- 
чением костной пластинки в верхней трети сонной бороздн, ее 
остеопорозом и дефектами, а также усиленно внрвженннми изгиба- 
ми сифона внутренней сонной артерии, с наличием атеросклероти- 
ческих бляшек во внутренней сонной артерии и с увеличенной 
пневматизацией клиновидной кости.
6 . По форме пещеристой части внутренней сонной артерии 
определяются три вида сифона: двойной - 66%, ординарннй -  22%
и вьтрямленннй -  12%. Двойной вид сифона чаще, чем другие соче- 
тается с истончением и дефектами наружного листка твердой моз­
говой оболочки, с остеопорозом и дефектами костной пластинки 
сонной бороздн в верхней ее трети и с большей пневматизацией 
клиновидной кости.
7 . Толщина внутренней оболочки стенки пещеристой части 
внутренней сонной артерии равна, в среднем, 85 мкм, а толщина 
ее в каменистой или шейной частях внутренней сонной артерии -  
124 мкм. Толщина средней оболочки стенки пещеристой части внут- 
ренкей сонной артерии равна в среднем 237 мкм, а ее толщина в 
каменистой или шейной частях -  325 мкм. В изгибах внутренней 
сонной артерии обнаруживаются изменения в распределении мьпиечннх 
пучков в средней оболочке артериальной стенки и деструкпия злас-
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тических волокон внутренней зластической мембрани. В толще 
стенки пещеристой части внутренней сонной артерии установлени 
преимутцественно дегенеративние изменения: миоинтимальнне 
утолщения и очаговий медиокальциноз.
8 . Зона дегенеративно измененних участков стенки пещерис- 
той части внутренней сонной артерии иногда располагается вбли- 
зи дефектних или истонченних участков наружного листка твердой 
мозговой оболочки и участков с истончением костной пластинки
в верхней трети сонной борозди. В отдельньгх случаях в верхней 
трети сонной борозди переднее колено сифона внутренней сонной 
артерии отделено от полости клиновидной пазухи только слизис- 
той оболочкой пазухи, истонченной костной пластинкой и наруж- 
ним листком твердой мозговой оболочки.
9 . Р&зультати настоящей работи раскрнвают патогенез носо- 
вих кровотечений, лежат в основе ургентньгх зндоваскулярних опе- 
раций деконструктивного типа и служат основой для разработки 
реконструкции поврежденного отдела внутренней сонной артерии.
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